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RESUMO: O bom exercício da medicina exige preparo cognitivo, técnico, afetivo e ético do
médico. O cirurgião, além do conhecimento das doenças e de habilidade na técnica cirúrgica,
deve entender que o paciente está inserido em um contexto psico-social amplo e que o sucesso
da terapêutica está baseado na boa relação médico-paciente, relacinada a todos esses fatores.
Palavras-chave : Relações Médico-Paciente. Cirurgia. Ética.
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1- INTRODUÇÃO
A boa assistência médica prevê o atendimento
do paciente como um todo, com atenção que privile-
gia o doente em relação à doença.
Toda doença orgânica carrega consigo um com-
ponente psíquico que, não raramente, é mais impor-
tante que ela, pelo que é possível caracterizar o aten-
dimento psicológico associado como um procedimen-
to essencial à recuperação da saúde. No atendimento
global avalia se ainda como o paciente está inserido
no seu contexto psicossocial e familiar, o que justifica,
em parcela significante de casos, o concurso de equi-
pe multidisciplinar que inclui psicólogo e assistente so-
cial.
 O sucesso da terapêutica baseia se, entre ou-
tros fatores, na boa relação médico paciente em que
são fundamentais a atenção aos problemas orgânicos
e psíquicos e o respeito aos princípios éticos e legais.
2- FORMAÇÃO DO MÉDICO
Qualquer que seja o modelo curricular das es-
colas médicas, a formação de um "bom médico" as-
senta se em três elementos básicos indissociáveis: co-
nhecimentos, habilidades e atitudes. O conhecimento
organiza se a partir das informações provindas de ins-
trutores e, principalmente, de muito estudo; a habilida-
de resulta de treinamento continuado e do aprendiza-
do conferido pelas experiências vividas na prática dos
atos médicos; a atitude médica protótipo de sua for-
mação psicológica depende, entre outros fatores, do
temperamento, moral, personalidade, ética, caráter,
atributos do ego, identidade e, em última análise, é a
co-responsável pela qualidade da relação médico pa-
ciente1.
No seu preparo, além do conhecimento sobre
fisiologia, bioquímica, patologia, clínica, radiologia e
metabologia, indispensáveis para o diagnóstico e
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condução dos cuidados pré e pós operatórios, o cirur-
gião necessita de conhecimentos adicionais técnicos
e anatômicos para bem conduzir o ato operatório, ali-
ados à correta observação dos aspectos psicológicos
e éticos da relação médico-paciente.
3- ASPECTOS PSICOLÓGICOS
3.1- A Doença
 A doença orgânica implica sobrecarga emoci-
onal decorrente das características próprias do psi-
quismo de cada paciente e de uma série de perigos e
prejuízos reais que incluem risco de vida, mutilação
anatômica e/ou funcional, prejuízos econômicos por
inatividade e despesas extras, postergação de planos
e mesmo expectativa quanto à capacidade médica e
hospitalar.2
3.2- O Paciente
A instalação da doença orgânica, sobretudo se
associada à necessidade de hospitalização, modifica
significativamente a vida do paciente. Inatividade, perda
do controle pessoal, dúvidas quanto ao restabelecimen-
to e à cura e temor da morte geram tensão emocional
que dificulta a compreensão dos fatos.
 No hospital fica à mercê de condutas adota-
das pela equipe que o atende e a normas que envol-
vem a rotina hospitalar relativas a horários, exames,
visitas, mudanças nos hábitos, na roupa e na alimenta-
ção, inibindo suas iniciativas e passando a depender
mais explicitamente dos outros. Isto é mais grave nos
hospitais escola, onde o doente não tem o "seu" médi-
co e é atendido por uma série de rostos não familia-
res, onde são perdidos seu espaço e sua privacidade,
e o sentimento de perda e solidão pode levá lo a um
processo de depressão situacional3.
A doença costuma levar o doente a um estado
de regressão, com fantasias e expectativas próprias
da época em que era criança.
A tensão emocional é tanto maior quanto maio-
res forem as incertezas e o grau de desinformação,
que favorecem a elaboração de idéias fantasiosas.
São muitos os fatores que podem desencadear
a regressão, mas o distúrbio emocional que surge é
sempre fruto das características psicológicas próprias
de cada paciente. Os significados simbólicos de or-
dem psíquica que acompanham a doença orgânica
correlacionam se com modificações na imagem cor-
poral, o que, além do sofrimento físico e a falta de
compreensão dos fatos, pode gerar fantasias e senti-
mentos não raramente contraditórios de temor, res-
peito, ciúme, obediência, burla, desamparo, confusão,
culpa, exigência de garantia de sucesso1,2.
O médico é geralmente visto pelo paciente, na
situação de regressão, como uma figura paternal po-
derosa e onipotente, fenômeno conhecido como trans-
ferência que, em função de sentimentos contraditóri-
os, pode ser positiva ou negativa, variando de extrema
dependência até a hostilidade.
O paciente necessita de cuidados e amparo,
sobretudo pela exacerbação desses problemas na vi-
gência da necessidade de uma intervenção cirúrgica.
As emoções do paciente a ser operado são muito
diversas, desde a satisfação de um desejo inconscien-
te de castigo ou de uma forma de escapar de algo que
ele teme mais que a cirurgia até a expectativa, exage-
rada para certas situações, de que o cirurgião elimine
o mal e, conseqüentemente, traga a cura, sem qual-
quer desconforto e sem complicações. A cobrança
pelos familiares da garantia de êxito total aumenta o
conflito emocional e a responsabilidade médica.
3.3- O Cirurgião
De maneira geral, toda a responsabilidade é
depositada no cirurgião que, sob certos aspectos, é visto
como o senhor da vida e da morte. Nessa situação, o
cirurgião pode ser influenciado negativamente por esse
clima, sentindo ansiedade, tensão, insegurança.2
O sentimento do médico em relação a seu pa-
ciente é conhecido como contratransferência e de-
corre de sua resposta às angústias nele depositadas
pelo paciente1.
A postura inadequada do médico, desde a acei-
tação inconsciente de onipotência até a conduta apá-
tica e de resignação, traduz o seu despreparo e o ca-
ráter emocional dessas situações, e pode trazer sérias
conseqüências quanto ao sucesso do tratamento e ao
conforto do paciente, incluindo o abandono de pacien-
tes terminais.
Sentimentos negativos como culpa, depressão,
irritação, além da onipotência, por parte do cirurgião,
podem fazer com que ele inconscientemente evite
confronto com as próprias e naturais limitações e com
as frustrações na tentativa de se conseguir a cura do
paciente, e tome atitudes extremadas, que incluem
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desde medidas heróicas e desnecessárias de grandes
intervenções, até o abandono de pacientes que pode-
riam usufruir de sua atuação com menor desconforto
e sobrevida de melhor qualidade.
A capacidade de aceitação de sua própria limi-
tação em face de situações mais críticas que impe-
dem a cura traduz maturidade emocional do cirurgião.
A imaturidade freqüentemente resulta no distancia-
mento emocional e refúgio na técnica.
A cirurgia é uma agressão orgânica e psíquica
e não deve ser simplificada a um ato técnico.
A inter relação adequada depende da estrutura
psíquica do médico e do paciente e da postura do
médico que, em um processo de colaboração mútua,
deve saber escutar e esclarecer seus pacientes.
A firmeza e a correção das atitudes iniciais são
indispensáveis na minimização de problemas futuros.
Uma das deformações mais comuns é a que procura
ver o cirurgião como um ser onipotente, capaz de evi-
tar o sofrimento e a própria morte. Ceder à tentação
de permitir o crescimento exagerado de sua própria
imagem constitui um erro grave, comum em profissio-
nais despreparados técnica, afetiva e moralmente para
o exercício da medicina. Por outro lado, a transparên-
cia de indecisão e dúvida somente é tolerada em do-
ses muito pequenas, sob pena de afetar grandemente
a segurança do paciente.4
O médico, no caso especial, o cirurgião, exerce
grande influência sobre seus pacientes, e suas atitu-
des podem favorecer o bem estar e a cura ou, ao con-
trário, a piora e disfunção.
A concepção muito impregnada no senso po-
pular e entre os profissionais da saúde de que a doen-
ça orgânica possui um status maior em relação aos
problemas psíquicos favorece a subvalorização dos
aspectos emocionais dos pacientes.
A transferência e a contratransferência são si-
multâneas e interativas e configuram em cada situa-
ção médica um vínculo muito singular que, se adequa-
do, tem na maioria das vezes um curso natural e pro-
dutivo.
 A influência do cirurgião sobre o paciente de-
pende muito mais da qualidade do que da quantidade
de atenção dispensada, fruto natural da personalidade
e traços de caráter do cirurgião. O cirurgião deve as-
sumir uma posição firme e neutra, na medida adequa-
da às necessidades do paciente.
A existência e o grau de ansiedade e insegu-
rança do paciente devem ser atentamente observa-
dos. A criação de um clima que permita ao paciente,
dentro de seu próprio ritmo, ir expondo ou deixando
perceber seus temores, abre espaço para que sejam
esclarecidos seus problemas e as propostas médicas,
na justa medida de sua capacidade e disposição de
conhecê los. Ao observador atento, ficam claros em
alguns pacientes os limites para o exercício da verda-
de. A ultrapassagem desses limites somente deve ocor-
rer por razões bastante consistentes 4.
O binômio médico paciente vem gradativamente
modificando se para o modelo de forças dinâmicas
em que se entrecruzam necessidades, desejos, expec-
tativas, valores, sentimentos, angústias, pressões, etc.
Essas forças não se processam somente na direção
do médico para com a doença e o doente, mas tam-
bém com os familiares deste, com o hospital e todo o
seu pessoal, com a instituição que paga, com a socie-
dade que lhe cobra, e, principalmente, na relação con-
sigo mesmo. A tendência é a de uma maior participa-
ção do doente e da família enquanto a figura deificada
do médico vai decrescendo a níveis em que ele se
imporá pela sua real competência. O paciente deixa
progressivamente de seguir cegamente a conduta que
lhe é traçada e cada vez mais quer ser esclarecido e
participativo nas decisões1; dessa maneira, vai desa-
parecendo a relação médico paciente do tipo autorita-
rismo passividade em favor de relações mais saudá-
veis e produtivas.
O tipo de personalidade do médico é, sem dúvi-
da, um importante fator determinante da qualidade da
relação médico paciente; a formação de um bom mé-
dico não exige, porém, um determinado tipo padroni-
zado1.
A boa relação médico paciente relaciona se com
alguns atributos do médico, entre outros:
• Esquema referencial que consiste no conjunto de
conhecimentos, afetos e experiências com os quais
o médico pensa, age e se comunica.
• Ação psicoterápica, manifesta ou latente.
• Capacidade de fazer a integração biopsicossocial.
• Capacidade de intuição e empatia.
• Capacidade de ser continente, isto é, poder conter
as angústias, fantasias e necessidades de seu paci-
ente aflito e suas próprias angústias e dúvidas.
• Capacidade de comunicação, que não se restringe
à forma verbal. Para uma boa relação com o paci-
ente, o médico necessita saber escutar, isentar se
de preconceitos, não tentar catequizar seus pacien-
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tes com julgamentos morais e padrões de compor-
tamento, evitar a perda da delimitação dos papéis
na contratransferência, evitar o descompasso se-
mântico e saber lidar com as verdades. O descom-
passo semântico consiste no uso de palavras ou jar-
gões técnicos que para o médico tem um significa-
do e para o paciente tem outro, às vezes, o oposto.
Ao lidar com as verdades, o médico deve ser capaz
de ouvir, reconhecer e comunicar as verdades pe-
nosas1.
É importante comunicar se mediante linguagem
de compreensão clara, sem nunca fugir da verdade,
respeitando-se ritmo e dosagem ditados pelo pacien-
te, sem ferir a sua auto-estima e, principalmente, nun-
ca desesperançá lo totalmente1.
No período pré operatório, além da anamnese
pormenorizada, exame físico cuidadoso e exames com-
plementares para avaliação do estado nutricional, das
funções cárdio-respiratória e renal, da hemostasia, do
estado de hidratação, o cirurgião deve conhecer as
condições psicodinâmicas e sociais do paciente.
A reação emocional do paciente no pré opera-
tório é variada, de maneira geral sua ansiedade é pro-
porcional à gravidade da situação clínica e ao grau de
desinformação. A tranqüilidade que apresenta freqüen-
temente é apenas aparente; existem geralmente ansi-
edade e insegurança decorrentes da expectativa de
dor, sofrimento, morte e mutilação. A anestesia gera
temor, quase sempre maior do que a própria interven-
ção cirúrgica e, do ponto de vista psíquico, pode asse-
melhar se à morte pelas implicações de abandono e
passividade.
O paciente deve ser informado sobre a seqüên-
cia do evento do pré e do pós operatório, com o grau
de detalhamento compatível com o seu psiquismo e
situação clínica. Não se devem criar expectativas exa-
geradas com relação aos resultados do tratamento ci-
rúrgico, o que depois pode gerar decepção e descon-
fiança do paciente1.
O cirurgião deve fazer uma abordagem direta,
simples e objetiva quanto aos riscos, dor, desconforto,
exames, enfim, informações mais próximas da reali-
dade; meias verdades são permitidas quando elas re-
presentam um respeito à integridade psíquica e à do-
sagem ditada pelo próprio paciente.
A regressão é fenômeno que se inicia no perío-
do pré-operatório e se exacerba no pós operatório ime-
diato.
A agressão orgânica e psíquica, corresponden-
te à doença orgânica, hospitalização, anestesia e ci-
rurgia, resulta em reação neuroendócrina e metabóli-
ca, em princípio, proporcional ao grau de agressão e à
capacidade de reação do organismo.
No pós operatório imediato o paciente apresenta
dor e alterações fisiológicas, voltando se principalmente
para o próprio corpo, desinteressado do contato com
o meio que o cerca; este período recorda fases muito
precoces da vida infantil em que a criança está volta-
da quase exclusivamente para suas próprias sensa-
ções; a dependência com o cirurgião exacerba se.
À medida que a dor diminui e as alterações
hormonais e metabólicas retornam ao normal, o inte-
resse pelo mundo externo aumenta, paralelamente à
disposição psicológica de curar se. A convalescença
de certa forma é comparável ao período de cresci-
mento, no qual gradativamente as características do
comportamento adulto vão surgindo, ao passo que as
posições infantis vão sendo abandonadas. Cabe ao
cirurgião estimular uma conduta ativa, em princípio
com deambulação e alimentação por via oral preco-
ces, e a colaboração no próprio tratamento2.
É importante saber captar as várias formas pelas
quais um paciente expressa sentimentos ocultos. Há
pacientes, por exemplo, que não colaboram no próprio
tratamento porque a recuperação implica a perda de
vantagens e privilégios que lhe confere a condição de
doente; alguns podem apresentar queixas sem corre-
lação com a avaliação objetiva porque temem voltar à
vida normal com seus naturais compromissos que não
querem enfrentar, enquanto outros simulam estar bem
visando à alta hospitalar.
Algumas situações são mais difíceis de ser abor-
dadas rnantendo se o estabelecimento da adequada
relação entre o médico e o paciente; incluem se entre
elas o atendimento de emergência e os pacientes com
câncer e/ou terminais.
A relação médico paciente no setor de pronto
socorro dos hospitais públicos tem como característi-
ca o anonimato; médico e paciente encontram se pela
primeira vez e quase sempre, de maneira recíproca,
um não sabe o nome do outro. No momento da urgên-
cia, e temeroso pelo que se passa, o doente geralmen-
te se depara com o desconhecido médico e hospital ,
sente se inferiorizado e, não raramente, reage com
agressividade. Embora o tempo para o atendimento
seja escasso, nada impede o médico de utilizá lo com
educação e cortesia5.
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O setor de emergência, por outro lado, é es-
tressante para a equipe de saúde. Pacientes alcooli-
zados, toxicômanos, homossexuais, idosos, histéricos,
velhos e aidéticos podem não receber o mesmo grau
de atenção que os politraumatizados e crianças, e nem
os aspectos psíquicos recebem a devida valorização e
cuidados.
Astúcia, rapidez de raciocínio e conhecimento
científico são fundamentais no atendimento da emer-
gência, mas não invalidam a preservação de uma boa
relação humana5.
Não é fácil cuidar de doentes com afecções
malignas ou doentes terminais, pois envolve uma
reformulação constante e uma disponibilidade de tra-
balhar pessoalmente o aspecto vida morte; o senti-
mento de impotência de curar e salvar vidas é quase
uma constante quando se está com um ser que está
vivendo e morrendo ao mesmo tempo3.
A palavra câncer está impregnada da idéia de
morte, e por isso mesmo o seu diagnóstico comunica-
do ao paciente vem com o estigma de condenação. A
negação é a reação natural, o mecanismo de defesa
geralmente empregado pelos portadores de doenças
neoplásicas malignas; de maneira geral, os pacientes
não querem saber a verdade. Com base nisso, espe-
cula se se seria melhor não informar o diagnóstico
correto ao paciente visando reforçar seus mecanis-
mos de defesa. Deve se questionar o uso do reforço à
negação como adequado na maioria dos casos. Há
uma tendência atual a relatar a verdade ao paciente
canceroso como conduta preferencial e omitir o diag-
nóstico de neoplasia ao paciente como exceção.
Ao comunicar o diagnóstico, o médico deve
fazê lo de forma clara, porém suave e respeitosa, evi-
tando ser tanto evasivo quanto invasivo6.
Por ocasião do relato da verdade, o médico deve
estar preparado e disposto a fornecer um respaldo
psicoterápico no sentido de aliviar as ansiedades de-
correntes dessa atitude2.
É importante enfatizar a falibilidade de qualquer
atitude predeterminada, sem levar em conta as carac-
terísticas individuais de cada caso.
O paciente tem o direito de saber sobre a sua
doença e, salvo nos casos de crianças ou pacientes
incapacitados de decidir, os familiares têm o mesmo
direito se o paciente concordar em dividir algo de sua
privacidade. Por outro lado, o médico tem o dever de
informar ao paciente o seu diagnóstico e as possibili-
dades terapêuticas com as seqüelas esperadas. Se o
diagnóstico tiver sido comunicado de forma clara e
enfática, o paciente mais facilmente adotará uma pos-
tura de compreensão e colaboração quanto ao trata-
mento, quase sempre muito agressivo6.
O paciente precisa ter um médico de referên-
cia que com ele deve se comprometer em todas as fases
do tratamento. O trabalho integrado do médico com o
psicoterapeuta resulta na melhor qualificação profissi-
onal de ambos e maior benefício para o paciente.
A cirurgia é, em princípio, a melhor terapêutica
para a maioria das neoplasias malignas e, assim, é a
grande esperança de cura para os pacientes. Pode se
avaliar o efeito de uma cirurgia sob duas perspecti-
vas: do ponto de vista do médico, isto é, do diagnóstico
que ele faz da evolução e melhora do quadro orgânico
conseqüentes à operação, e do ponto de vista do paci-
ente, isto é, da maneira como ele interpreta o resulta-
do da cirurgia e do significado que ela teve para sua
vida pessoal. O grau de satisfação com a cirurgia de-
pende da personalidade do paciente e da maneira cor-
no ele aprendeu a enfrentar situações novas ou difí-
ceis da vida cotidiana7. O paciente operado por cân-
cer e os que o cercam devem se recondicionar em
sua totalidade. Cabe ao psicólogo investigar a história
de vida do paciente, o que ele pensa e sente, que hipó-
teses faz sobre sua doença e tratamento, quais são
seus receios e suas expectativas, que mudanças per-
cebe em si mesmo e no meio em que vive, e como
lidar com sentimentos de angústia e perda. Esses da-
dos ajudam a prever possíveis reações diante do diag-
nóstico e tratamento, como também a mobilizar os
recursos disponíveis a fim de minimizar ansiedades6.
Para qualquer situação de assistência médica é
importante o médico assumir atitudes adequadas para
melhor beneficiar seus pacientes. Autoridade e passi-
vidade, como modalidade da relação médico paciente,
têm sido abandonadas e substituídas por orientação e
aceitação, com a tendência atual a se assumir a parti-
cipação mútua como tipo de relação ideal.
4- ASPECTOS ÉTICOS
O paciente tem direito a atendimento humano,
atencioso e respeitoso por parte, não somente do mé-
dico, mas de todos os profissionais de saúde e deve
ser atendido em local digno e adequado. Por sua vez,
a angústia do médico na elaboração do diagnóstico e,
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principalmente, na elaboração do prognóstico, é senti-
mento que não deve ser transferido ao paciente e nem
aos seus familiares8-10.
O médico deve demonstrar segurança e confi-
ança na sua orientação. As dúvidas podem ser discu-
tidas com colegas que possam eventualmente contri-
buir para sua elucidação. Apenas depois de estabele-
cidos o diagnóstico ou medidas para sua elucidação, o
paciente e seus familiares devem ser notificados.
O paciente tem direito a informações claras,
simples e compreensivas, adaptadas à sua condição
cultural, sobre as ações diagnósticas e terapêuticas, o
que pode decorrer delas, a duração do tratamento e a
sede de sua doença.
O paciente deve ter seus segredos resguarda-
dos, mediante manutenção do sigilo profissional, des-
de que não acarrete riscos a terceiros ou à saúde pú-
blica.
No Hospital Universitário, a relação médico
paciente dilui se, transformando se em relação paci-
ente equipe médica. Durante as tradicionais visitas
médicas, instituídas nos hospitais europeus do século
XIX, nas discussões que se estabelecem entre vários
membros da equipe médica, revelam se abertamente
o diagnóstico e/ou os supostos diagnósticos a todos
aqueles que se encontram junto ao paciente. Óbvio
que essa prática é importante para o ensino aprendi-
zado, porém, deve se lembrar, sempre, que o fato de
aprender não justifica o ato de expor o paciente a situ-
ações embaraçosas e antiéticas11.
Em 1991, o CREMESP posicionou se em re-
lação à visita médica em hospitais escola, recomen-
dando:
"Aos médicos, professores e estudantes que,
durante suas preleções, aulas ou observações, se
abstenham de comentários além dos exigidos para
obtenção dos dados anamnéticos e semióticos in-
dispensáveis, reservando se para em separado a
discussão do caso, diagnóstico diferencial, hipó-
tese diagnóstica, terapêutica e prognóstico, afim
de evitar o constrangimento que tal prática possa
acarretar".
Entretanto, apesar dos direitos invioláveis do
paciente e do aspecto ético envolvido, ainda hoje, não
raramente se vêem durante as visitas, e à frente do
doente, médicos assistentes esbanjando saber técnico
científico, muitas vezes, diante de chefes que se pon-
tificam, sem contudo dar se conta da assumida postu-
ra antiética e desrespeitosa para com o paciente.
O aspecto ético na relação médico paciente,
acima de valores ou conceitos morais, pressupõe res-
peito mútuo entre ambas as partes, para que o produ-
to final seja o melhor possível, a manutenção da saúde
e da vida.
O médico, como qualquer outro profissional,
deve seguir preceitos éticos e legais. Não deve, sob
pena de processos e punição, incorrer em desvios de
conduta como imperícia, imprudência e negligência.
Para o bom exercício da medicina é fundamen-
tal o bom preparo cognitivo, técnico, afetivo e moral.
No caso particular do ato cirúrgico, o cirurgião deve
ser eclético, dominar as várias técnicas cirúrgicas e
conhecer suas vantagens e desvantagens, para em-
pregar a mais adequada para cada situação em parti-
cular e assim melhor beneficiar seus pacientes.
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ABSTRACT: A good medical assistance requires a profound cognitive, technical, conscious,
affective, and ethical preparation of the physician. Besides his knowledge about and the necessary
know-how of surgical techniques, every surgeon should be aware of the patient's psychosocial
situation, as well as of the fact that a relationship between the doctor and the patient, which
involves all the above mentioned features, is crucial for the success of any therapy.
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